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SAINT JOSEePH Formulaire d’opposition a une étude clinique
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NOIM @ PETUR@ : ...t eeeeeete et e e e e st esteeseessessesssessessasssssessassesnsessesnsessessesnsenanes

O Je m’oppose pour moi-méme

NOM A€ NAISSANCE & «.eevveieiiiieeeieee e e e e e e NOM USUET & ettt e e s

ou

Q Je m’oppose au nom d’un tiers (enfant mineur, ayant droit)

Demandeur :

NOM A€ NAISSANCE & ceevveiiiieieeeiiie et et e eeeneees NOM USUEBI & vttt e e e

o  Lien aveC le@ demManEUN :........coooiiiiii i
e NomdenaissanCe: ......cccccceiiiiiiiiiiiii e, NOM USUEL 2 coeiieiieieeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e
L o <1 s [o] o o HE USRS
o  Date de NaiSSANCE i ..ocvievieeeiieecieee ettt e Sexe : 4 féminin O masculin

(00131 1=T 0] £ ¢ PPNt

Date et signature du demandeur :

A retourner complété par courrier ou mail :
Département de Recherche Clinique - Hopital Saint Joseph Marseille
26 bd de Louvain - 13285 Marseille cedex 08 — dpo@hopital-saint-joseph.fr




